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SEÑORA PRESIDENTA (Sanseverino).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene mucho gusto en recibir al Ministro de Salud Pública, 
economista Daniel Olesker, al Subsecretario, doctor Jorge Venegas, al Director General, escribano Julio 
Martínez, al Director de ASSE, doctor Mario Córdoba, al Vicepresidente de ASSE, Ángel Peñaloza, a la 
Adjunta de la Gerencia General, doctora María del Valle Miralle, a la Gerenta Asistencial de ASSE, doctora 
Alicia Ferreira y a la asesora de ASSE, doctora Cecilia Greif. 


Esta reunión durante el receso ha sido una iniciativa del señor Diputado Javier García que es delegado de 
sector en esta Comisión. Él nos hizo llegar una serie de preguntas que derivamos al Ministerio sobre la ley 
relativa a la emergencia sanitaria que se votó a requerimiento del Ministerio y de ASSE frente a un gran 
problema que estábamos viviendo por un número muy importante de operaciones quirúrgicas que estaban sin 
ser atendidas por los servicios, sobre todo en el área metropolitana de Montevideo. 


Dada la importancia de la votación de esta ley y el rol que tuvo el Parlamento, que con enorme sensibilidad 
entendió que había que llegar a la emergencia sanitaria, hoy nos interesa recibir todos los informes atinentes a 
la marcha de esta situación de emergencia, que lleva aproximadamente cincuenta días y que fue votada por 
un período de ciento veinte días. 


SEÑOR GARCÍA.- Agradecemos la presencia del señor Ministro y de su equipo, dirigentes del 
Ministerio de Salud Pública, de ASSE, colegas, muchos de ellos conocidos de hace años. 


Yo voté la ley de emergencia. En el caso del Partido Nacional fueron varios los legisladores que, tanto en el 
Senado como en Diputados, acompañaron la ley. Y lo hicimos en el marco de la argumentación que se dio. 
Fue un hecho bastante singular del que, en mi experiencia personal yo tengo algunos años de legislador, no 
tengo registro. En la historia legislativa creo que tampoco es muy común. 


Me refiero a que un lunes o un martes el Presidente de la República públicamente lanzó la advertencia, su 
conclusión de que Uruguay se encontraba en emergencia sanitaria por un número muy importante de 
operaciones pendientes él dijo que eran 4.000 en los hospitales públicos tanto de Montevideo y su área 
metropolitana como del interior. Luego de eso, apenas cuarenta y ocho horas después, el Senado de la 
República trató la iniciativa que había remitido con el rótulo de urgente consideración el Poder Ejecutivo. Y 
la tarde siguiente, es decir en menos de veinticuatro horas, la Cámara de Diputados le dio aprobación final, 
también con un hecho muy singular, nada común, a pesar de que constitucionalmente está habilitado. 
Reconozco que me pareció muy interesante que el propio Ministro de Salud Pública compareciera en el 
plenario a argumentar esta iniciativa. 


Es decir que fue singular, porque no todos los días se declara una emergencia en el país, y menos sanitaria; 
debe haberla, pero yo no tengo recuerdo. Lo otro que no es común es que el Poder Ejecutivo y el Presidente 
de la República la soliciten y en menos de veinticuatro horas el Poder Legislativo la otorgue. 


Esta emergencia sanitaria tuvo una doble característica: primero, la definición, la declaración de la 
emergencia y, segundo, que se fijó un plazo a iniciativa del propio Poder Ejecutivo de ciento veinte días para 
resolverla. El día que se votó argumenté en Sala que me comprometía tanto con la ley que pensaba hacer un 
seguimiento ajustado de ella, porque lo peor que nos podía pasar, y lo que sería absolutamente inconcebible, 
era que Uruguay estuviera en emergencia sanitaria y nos fuéramos de veraneo, olvidándonos de ella. Es decir 
que, con 4.000 operaciones pendientes, el tema pasara como un hecho de final de año, de antes de las fiestas. 
Entonces, creía que era muy importante hacer el seguimiento y con ese ánimo de contribuir es que la 
votamos. Reitero que lo hicimos con ese ánimo de contribuir pero, al mismo tiempo, de ejercer una 
responsabilidad mínima como legislador que otorgó un instrumento que el Poder Ejecutivo solicitó: hacer el 
seguimiento de ese instrumento 


Acá no hay cartas escondidas. Yo me comuniqué con la Presidenta y le dije que le iba a mandar una serie de 
preguntas no todas porque, seguramente, acá van a surgir cambios de ideas y más preguntas, pero estas eran 
las centrales para que se las remitiera al Ministro porque, como convocante, me parecía importante que 
supiera con buena antelación y con absoluta transparencia lo que se quería saber. 


Ese es el objetivo de la convocatoria: saber cómo vamos, tener idea de cómo se ha aplicado el instrumento, 
qué efectos ha cursado y cómo se va a terminar el trabajo que se inició en el momento en que se votó la ley 
en lo que resta de este lapso de ciento veinte días. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- En primer lugar, agradecemos la convocatoria y 
también ya que estuve presente en la sesión pero luego me retiré el haber votado la ley sobre 
emergencia sanitaria, más allá de que lo hemos hecho públicamente. 


En el compromiso que asumimos en la comisión de seguimiento de esta emergencia se estableció que los días 
10 de cada mes ASSE debe elevar a la Comisión un informe que es el que vamos a presentar hoy y, 
seguramente, el que presentaremos el 10 de marzo, el 10 de abril y el 10 de mayo, es decir, cada vez que 
venza un mes de esta emergencia sanitaria. 


Debo decir que me permití agrupar las cinco preguntas en tres bloques. Las preguntas uno y cinco, que tienen 
que ver con las medidas que se tomaron a partir de la promulgación de la ley y los acuerdos con las 


gremiales, las puse en un primer capítulo, la pregunta referida básicamente a los números de operaciones 
realizadas en un segundo y las preguntas tres y cuatro, que hacen referencia al futuro inmediato de los ciento 
veinte días y a un futuro mediato pos ciento veinte días, en un tercer bloque. 


La idea de que nos acompañara una delegación nutrida de ASSE y, en particular, las doctoras Alicia Ferreira, 
María del Valle Miralles y Cecilia Greif, que son quienes trabajaron en la operativa de los acuerdos concretos 
y tienen la responsabilidad asistencial y laboral sobre el trabajo en ASSE, nos pareció muy pertinente porque, 
en la segunda etapa, cuando se formulen las preguntas temas y definiciones que a veces son de fino hilar 
seguramente ellas van a poder responder con más detalle que el que podamos exponer nosotros. 


Con respecto al primer bloque es decir, las preguntas uno y cinco, referido al estado de situación inicial, es 
decir, la respuesta inmediata a la aprobación de la ley, lo primero que queremos decir porque nos parece de 
respeto a la resolución que le pedimos al Parlamento es que nosotros, el Poder Ejecutivo, ASSE y el 
Gobierno, entendemos que, más allá de que el artículo 2* de la ley que obligaba a un trabajo de hasta un 20% 
de horas en el sector público aún no ha sido aplicado, la aprobación de la ley generó las condiciones para los 
acuerdos que permitieron no utilizar el artículo 2”. Digo esto porque alguien nos puede preguntar por qué no 
se hicieron los acuerdos antes una pregunta muy legítima si después los logramos. Como voy a tratar de 
mostrar, en buena parte esos acuerdos se basan en propuestas que ya les habíamos hecho a las gremiales entre 
julio y agosto y que no habían sido aceptadas antes de la aprobación de la ley, pero que sí lo fueron después 
de la aprobación de la ley; aclaro que no fueron todas las propuestas sino algunas de ellas. 


Entonces, hacemos una valoración positiva de que se haya aplicado la ley porque mostró la voluntad del 
Poder Legislativo y del Poder Ejecutivo de crear instrumentos nuevos porque el artículo 2* creaba un 
instrumento claramente novedoso en la legislación laboral nacional respecto a la obligatoriedad de trabajo. 


Al mismo tiempo, inmediatamente a la aprobación de la ley, si no recuerdo mal se aprobó un miércoles, 
prácticamente el jueves o viernes hubo una asamblea de la Sociedad de Anestesiología del Uruguay en la que 
se propone abrir una negociación con ASSE reclamando la presencia del Ministro y del Secretario de la 
Presidencia quienes habíamos elaborado el proyecto de ley sustituyendo a los negociadores que hasta ese 
momento habían representado a la Sociedad de Anestesiología del Uruguay y a la Sociedades Anestésico- 
Quirúrgicas por una delegación nueva, incluyendo lo dijimos cuando firmamos el acuerdo y creo que es 
bueno que quede en la versión taquigráfica la participación del doctor Gonzalo Barreiro, un viejo anestesista, 
Vicepresidente de la Asociación Internacional de Anestesia, quien jugó un rol muy protagónico en el 
desarrollo de los acuerdos en el equipo de trabajo que se formó; fue como la persona que hizo el proceso de 
acercamiento del lado de las gremiales médicas. 


En ese sentido, nosotros firmamos dos acuerdos con las gremiales médicas: uno, el 27 de diciembre y otro, el 
13 de enero. En acuerdo de 27 de diciembre fue el que estipuló la urgencia y la emergencia. No fue casual 
que siguiéramos este orden. Cuando tuvimos la primera reunión el 22 o el 23 de diciembre acordamos con las 
gremiales tres cosas: un acuerdo sobre urgencias y emergencias que ahora voy a detallar, quince días para un 
acuerdo sobre las coordinaciones e, independientemente de ese futuro acuerdo sobre las coordinaciones, la 
cobertura de las guardias de manera inmediata, inclusive antes de su firma. Esto se cumplió, por supuesto que 
con matices, como todas las cosas. Además, pensemos que se trataba de las guardias de Nochebuena, de Año 
Nuevo, de enero, pero en general se cumplieron, con una muy buena voluntad de las gremiales de empezar a 
respetar los acuerdos incluso antes de que estos se firmaran en el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. 


Como dije, el acuerdo del 27 de diciembre fue sobre las urgencias y emergencias, y allí lo que se incorporó, 
básicamente, es una forma de remuneración que combina la hora presencial con la hora retén, incorporando 
cada tantas horas presenciales determinada número de horas de retén, obviamente a precios diferenciales. En 
ese acuerdo se llegó a los compromisos de llenar las guardias, resolver el problema de las coordinaciones en 
quince días, así como la formación de una Comisión para analizar más en el mediano plazo los problemas de 
la disponibilidad de la oferta de anestesias, a lo que voy a referirme al final. 


A raíz del segundo acuerdo, del 13 de enero, se formaron las UCAF, Unidades Clínicas Asociadas, para todos 
los hospitales de Montevideo y del área metropolitana seguramente los compañeros de ASSE podrán explicar 
con más detalle cómo se ha resuelto esto en particular en algunos departamentos del interior del país, 
conformadas por anestesistas y cirujanos que reciben una remuneración adicional al valor de la establecida en 
los laudos de ASSE, contra el compromiso de reducir las operaciones que estaban en listas de espera, 
priorizando las no diferibles. 


Queremos aclarar porque quizás después no se entiendan algunos números que cuando se observa la cantidad 
de operaciones que se hicieron bajo la forma común y bajo la forma del Sistema UCAF, se comprueba que el 
hecho de que muchas se hayan hecho bajo la forma común simplemente se debió a que si bien las UCAF se 
crearon el 17 de enero, los primeros diecisiete días de ese mes ya había una voluntad de las gremiales de 
utilizar el sistema para hacer operaciones. Entonces, algunas que aparecen como operaciones comunes en 
realidad se realizaron bajo el Sistema UCAF, aunque este no existiera todavía. Con un poco de esfuerzo 
estadístico se pueden llegar a incorporar esos datos, aunque no están en el informe que presentamos hoy. 


El acuerdo está publicado en la página Web del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social e incluye todo un 
sistema sobre las listas de espera, sobre la sustitución de los cirujanos cuando no vienen, en fin, todo un 
sistema de pago que allí está detallado. 


Sin embargo para culminar con el primer punto, queremos decir que estos no fueron los únicos instrumentos 
que utilizamos durante este proceso, que empezó en diciembre y llega hasta ahora. Por un lado, ustedes 
recordarán que en el interior del país había habido un llamado para cargos de alta dedicación, de la misma 
manera que lo hubo en Montevideo, con la diferencia de que en el caso del interior se habían presentado 
cierto número de especialistas. Por lo tanto, en el interior se comenzaron a reducir las listas de espera por el 
mismo mecanismo de los profesionales que habían ingresado en ese llamado. Por otro lado, para algunos 
casos especiales, por ejemplo los de cirugía vascular, se creó un equipo especial en el Hospital Español que 
también comenzó a reducir listas de espera en esa área. En ese hospital había capacidad instalada ociosa, que 
se había creado por la forma de nombramiento de los profesionales en los distintos hospitales, y se aprovechó 
esa infraestructura para esto. 


Al mismo tiempo, se atendió un reclamo de las gremiales de anestesia y de cirugía que tenía que ver con las 
condiciones de trabajo en los blocks. Para esto, tanto como para lo salarial y los insumos se utilizaron los 

$ 200:000.000 que el artículo 749 del Presupuesto Nacional nos habilitaba para la emergencia sanitaria 
usando una parte, por supuesto, porque este es un proceso a lo largo de ciento veinte días, lo que permitió 
mejoras de condiciones en los blocks y mayor coordinación entre las Cátedras y los funcionarios de ASSE, 
sobre todo en los dos lugares que eran el epicentro de la problemática, es decir, el Hospital de niños y el de la 
mujer que funcionan en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, y el Hospital Maciel, que prácticamente es el 
único lugar del país en el que se atienden los politraumatizados. 


Este es el detalle del primer punto. A partir de allí comenzaron a trabajar las Unidades Clínicas Asociadas. 
También quiero decir lo explicamos en el Parlamento cuando solicitamos la ley que en el marco de un 
acuerdo con la propia Facultad, la Cátedra de Anestesiología había decidido incrementar las horas de las 
UDAS, Unidades Docentes Asistenciales de anestesia, y esas también fueron parte de las acciones que 
permitieron bajar las listas de espera; ya habían estado funcionando cuando pedimos la declaratoria de 
emergencia sanitaria. 


Todo eso llevó una vez que se llegó al acuerdo y hubo que empezar a instrumentar las Unidades Clínicas 
Asociadas de Formación y Gestión Clínica a definir el carácter de las operaciones. Allí, se observó que el 
criterio de no diferibles no debía incluir solo las operaciones impostergables desde del punto de vista clínico 
oncológicas, aneurismas, hernias y litiasis biliar en sufrimiento, sino que también se incorporaron tres 
criterios más: el tiempo de espera prolongado que tenían por el proceso que se había dado previamente; un 
tercer criterio que lo expresamos en el Parlamento como uno de los problemas cuando vinimos a pedir la 
declaratoria de emergencia que contemplaba las patologías de defectos congénitos de niños y adolescentes, 
que a veces tienen el tope del cumplimiento de un año para poder realizarse con éxito y algunas ya estaban a 
punto de pasarlo; y un cierto criterio social en cuanto a alguna patología que generara un impedimento sobre 
la persona, trabajador o trabajadora, para desarrollar su actividad laboral. La suma de esos cuatro criterios y 
la mejor aproximación a los números determinaron que al 13 de enero de 2011, cuando se firmó el acuerdo 
por el que se crearon las Unidades Clínicas Asociadas, el número de pacientes que estaban en lista de espera 
en los hospitales del área metropolitana y en los departamentos de Colonia, Florida, Maldonado, Lavalleja, 
Salto, Paysandú, Rivera, Artigas y Tacuarembó, totalizara 5.358, de los cuales los casos no diferibles, según 
la suma de estos cuatro criterios, eran 2.572: 1.593 en Montevideo y el área metropolitana, incluyendo el 
Hospital de Las Piedras, y 979 en los hospitales de los departamentos del interior que comenté. 


Los resultados de este primer mes que podemos informar son los siguientes. Recordemos que esto fue entre 
comillas "retroactivo" al 1% de enero en el sentido de que en esa fecha ya se habían empezado a realizar las 


operaciones. Entonces, entre el 1* y 31 de enero se realizaron 1.520 operaciones: 862 en Montevideo y 658 
en los hospitales del interior mencionados en este informe. Siempre aclaramos que hay otros hospitales del 
interior que están haciendo cirugías y que tienen una lista de espera menor, que no tienen Sistema UCAF o 
alguno de estos procedimientos, y que se deben sumar porque aquí no están. 


De las 862 operaciones realizadas en Montevideo, 273 ya fueron realizadas entre el 17 y el 31 de enero bajo 
el Sistema UCAF. Me refiero tanto a las de la lista inicial como a las agregadas, que se fueron haciendo a lo 
largo de los últimos días de enero. Al mismo tiempo, como las guardias de urgencia y de emergencia se 
estaban llenando también se realizaron operaciones de urgencia y emergencia, como ocurre normalmente. 
Estas fueron 1.469: 928 en Montevideo y 541 en el interior, lo que totaliza 2.989 de operaciones realizadas 
entre las que formaron parte de la gestión asistencial a partir de la ley y las operaciones de urgencia y 
emergencia que, de hecho, para nosotros también forman parte de la respuesta a la ley, porque no se hubieran 
llenado esas guardias de no mediar un cambio en las condiciones de trabajo. 


Si comparamos las 1.520 operaciones que no fueron de urgencia realizadas en estos hospitales con el número 
de operaciones del año anterior vemos que estamos en un 37% por encima, es decir, unas cuatrocientas y 
poco más. 


Está claro que el grueso de las operaciones realizadas se hizo en los hospitales que tenían la mayor carga de 
espera, es decir, el Hospital Pediátrico, el de la Mujer y el Maciel, en el caso de Montevideo; y en Paysandú y 
Tacuarembó en el caso de los hospitales del interior que están en esa lista que acabo de mencionar. 


Finalmente, el tercer bloque que queremos exponer se refiere a los puntos dos y tres, que tienen que ver con 
las perspectivas tanto de los próximos ciento veinte días como las generales posteriores. Si bien no podemos 
decir mucho en términos de acuerdos firmados, el propio acuerdo fija que si las partes entienden el Sistema 
CAF como adecuado a la normativa hay disponibilidad para renovarlo como sistema general. Eso supone 
discutir las condiciones de trabajo y los recursos económicos, ya que repito el plus para reducir la lista de 
espera se está haciendo a partir de la solicitud al Ministerio de Economía y Finanzas de la partida 
extraordinaria votada en el Presupuesto para emergencia sanitaria. 


Con respecto al futuro, ASSE ha planteado el funcionamiento de una coordinación centralizada de las 
cirugías que de alguna manera haga que esta información que estamos dando pueda seguir manteniéndose 
mes a mes, se concentre y se pueda tomar decisiones sobre las urgencias. 


Quiero decir algo sobre el concepto de lista de espera, aunque lo voy a volver a decir al final y seguramente 
los Directores de ASSE lo dirán mejor. 


El concepto de lista de espera lo hemos regulado nosotros desde el Ministerio. Antes del 2007 no existía un 
concepto; todos quienes trabajamos en el sistema de salud lo sabemos. Inclusive regulamos los feriados 
quirúrgicos que se generaron en determinado momento como manera de reducir los costos que se generaban 
a partir del pago por acto. Lo hicimos siguiendo el criterio de que el tiempo máximo de espera que puede 
tener una cirugía coordinada es de seis meses y en el caso de que sea no diferible debe ser de un mes. Ese es 
el mecanismo que el propio acuerdo establece que se va a usar como medida. Se trata de un acuerdo de 
productividad, que a diferencia del pago por acto en el cual hay una inducción de demanda, porque uno cobra 
más cuantas más cirugías hace aquí, si hay muchas cirugías, como el tiempo de espera es el que regula, el 
cobro por acto sería menor. Es precisamente el proceso inverso el que se genera con el estímulo de inducción 
de demanda del pago por acto. La variable de ajuste no es el acto por el que se paga y si no se prorratea el 
pago, sino el no superar los tiempos de espera legalmente establecidos. 


También quiero agregar que el primer acuerdo, en el quinto punto establecía que en treinta días máximo 
debía convocarse una Comisión que estudiara la disponibilidad de anestesia en el mediano y largo plazo, o 
sea, las condiciones de trabajo. Esta Comisión ya fue convocada, y el 2 de febrero tuvo su primera reunión. 
Hoy se volverá a reunir, por lo cual dependiendo de cuánto dure la doctora Miralles tendrá que retirarse 
antes, ya que actúa como delegada por ASSE en esa Comisión, al igual que lo hacen el doctor Julio Martínez 
y el doctor Daniel Pazos en representación del Ministerio. Allí se está estudiando toda la disponibilidad de 
anestesia. Mientras tanto, la Facultad fue tomando algunas decisiones. El último Consejo de la Facultad de 
Medicina del año pasado aprobó la segunda Cátedra de Anestesiología, que funcionará en los hospitales de 
ASSE bajo la coordinación de la Cátedra del Hospital de Clínicas; y tomó la decisión de incrementar los 
cupos de dieciséis a treinta y dos, es decir, a todos los residentes que salvaron la prueba este año; de los 


cincuenta que se presentaron salvaron treinta y dos. Inclusive, en este marco de negociaciones, la Sociedad 
de Anestesiología del Uruguay nos entregó un documento informando que ellos también estaban de acuerdo 
con la idea que se les había planteado en su momento, en cuanto a que se pudiera diversificar el trabajo de la 
anestesia e incorporar al R2 y R3 es decir, los residentes de segundo y tercer año en la práctica de las 
anestesias de baja complejidad y extra-block. Quiere decir que en la negociación que hemos llamado de 
reglamentación de las condiciones de trabajo se ha generado un clima que permite ser optimistas, por un 
lado, en cuanto al aumento del número de anestesistas. El doctor Barreiro, Vicepresidente de la Asociación 
Internacional de Anestesia, decía que hay pocos países en el mundo en los que todavía hay gente que quiere 
ser anestesista. Dice que hay más anotados que los cupos. En general, lo que está pasando en el resto del 
mundo es que la gente no quiere seguir la carrera de anestesista por la presión y el estrés que significa, y por 
las demandas judiciales. Sin embargo, en Uruguay, a pesar de todas esas cosas, hay una oferta de médicos 
egresados que aspiran a esos cupos. Eso, pensado en la perspectiva de mediano plazo, es una ventaja que el 
doctor Barreiro espera que no caiga. 


Como decía, esta Comisión está funcionando y estudiando todos estos elementos. Tiene noventa días para 
elevar un informe a efectos de que el Decano de la Facultad de Medicina por su lado y el Ministerio de Salud 
Pública por otro resuelvan las habilitaciones y las cosas que tengan que ver con cambios en la reglamentación 
del trabajo, si es que de la Comisión surgen cambios. Por ahora hubo una sola reunión, pero el clima permite 
aventurar que hay ambiente para trabajar en un equilibrio mayor entre oferta y demanda del que hubo hasta 
ahora. 


Este es el informe general. Yo culmino aquí. Seguramente comenzará la ronda de preguntas, luego de la cual 
abrimos la posibilidad de que nuestros compañeros de ASSE puedan profundizar en varios de estos puntos. 


SEÑOR GARCÍA.- ¿Qué cantidad de pacientes en espera tiene la lista del Hospital Español y cuántos 
son no diferibles? 


SEÑORA FERREIRA. El Hospital Español no tiene una lista de espera propia. Cuando se abrió el 
Hospital, que tiene CTI y sala de cuidados moderados, se planteó que debería haber guardia de cirugía 
y anestesia para dar solución a pacientes que requirieran una intervención quirúrgica de urgencia y 
estuvieran en el CTI o a aquellos que ingresaran por la puerta del Hospital. 


Cuando empezaron a aparecer pacientes con retraso quirúrgico en los demás hospitales, la Dirección de 
ASSE y la Dirección del Hospital Español tomaron la decisión de empezar a operar pacientes de 
coordinación de otros hospitales. La lista de espera que figura acá, que dice: 127 pacientes no diferibles en 
lista de espera, la integran pacientes del Hospital de Pando, que están esperando ser operados, y pacientes en 
diálisis crónica que tienen necesidad de realizarse fístulas arterio-venosas. En este sentido, existe una lista de 
espera muy importante, por lo que se conformó un equipo de cirujanos vasculares, junto a los anestesistas 
que están en el Hospital Español, para dar solución a pacientes de coordinación. 


SEÑOR GARCÍA.- El señor Ministro dijo que al 13 de enero la lista de espera de todo el país ascendía 
a 5.358 pacientes, lo cual marca una diferencia de 1.358 pacientes con los 4.000 que manejó el 
Presidente de la República públicamente y los que manejó el señor Ministro en la Cámara de 
Representantes cuando argumentó a favor de la aprobación de la ley. En cuanto a la clasificación de 
pacientes diferibles y no diferibles, hay 2.572 no diferibles, de los cuales 1.593 están en Montevideo y 
área metropolitana y 979 en el interior. 


El acuerdo del 13 de enero entre el Poder Ejecutivo y las SAQ establece algunas pautas y también establece 
números que me generan dudas en la comprensión del tema. En el acuerdo se establece un cupo de 
operaciones a realizar en estos ciento veinte días. El punto 12 dice: "La meta en este período de 120 días en 
todo el territorio nacional es intervenir un número de pacientes que incluya los no diferibles actuales más los 
pacientes que se vayan incorporando (no diferibles)". 


A su vez, hay una llamada que se remite a una nota de pie de página, que dice: "Aproximadamente 700 
pacientes en zona Metropolitana (entre lista actual y los que se van incorporando en estos ciento veinte días) 
y entre 800 y 1000 pacientes en el interior". El acuerdo se hace con una estimación de intervenciones de esta 


cantidad de pacientes en ciento veinte días. Las cotas son setecientos pacientes y mil setecientos pacientes a 
operar en ciento veinte días. 


Según lo que informa el señor Ministro, ya se operó a todos los pacientes. Esto del 13 de enero se ratifica en 
una conferencia de prensa que hizo el señor Ministro que bajé de la página del Ministerio de Salud Pública, 
que dice más o menos lo mismo que acabo de leer: se atenderán entre 1.500 y 2.000 operaciones no 
diferibles. Ahora se nos informa que se realizaron 1.520. Quiere decir que si estuviera bien lo que informa el 
señor Ministro, en un puñado de días se operó lo que se iba a operar en cuatro meses. El acuerdo que fue 
firmado el 13 de enero establece una semana más para a las Sociedades Anestésico Quirúrgicas para 
establecer un plan de operaciones. Es decir que a partir de este acuerdo hubo una semana más. A nosotros se 
nos pidió votar y muchos así lo hicimos en veinticuatro horas, pero después, el Ministerio de Salud Pública 
tomó sus plazos y el 13 de enero firmó un acuerdo que establece en el punto 6: "Una vez constituida la 
UCAF, deberá presentar, en un plazo no mayor a una semana," 13 de enero más una semana da 20 de enero 
"ante la oficina de coordinación quirúrgica del hospital respectivo, un plan de resolución de su listas de 
espera [...]". 


Así que si yo tomara el 20 de enero como el día en que se hizo la primera operación, al 31 de enero -que es el 
cierre, me da que en once días, se operaron 1.520 pacientes. Yo digo que eso no es así. Esta información está 

equivocada, porque si se operó a los pacientes que estaban en la lista de espera que se anunciaba en once días 
¿para qué se establece en el acuerdo que se van a operar en ciento veinte días? Conclusión: aquí hay un error 

de información; aquí se están mezclando tipos de pacientes. 


¿Cuántos pacientes de coordinación se operaron en el mes de enero por los mecanismos habituales? Porque 
lo que está haciendo el Ministerio es confundir. Está mezclando pacientes que se debían operar mediante el 
instrumento que aprobó el Poder Legislativo con los que habitualmente se operaron por los sistemas 
habituales de Salud Pública: ASSE, UDAS o servicios universitarios de la Facultad de Medicina. 


Es difícil entender que se pida ciento veinte días para operar 1.800 pacientes, y que estos se hayan operado en 
once días, entre el 20 y el 31 de enero. Esto está equivocado. Reitero que la información que se nos está 
brindando está mezclando pacientes que habitualmente se operan en Salud Pública con los famosos 4.000 mil 
pacientes que se transformaron en 5.358, que tenían varios meses de espera. De lo contrario, es 
incomprensible lo que se firmó. 


Recién hice una pregunta con respecto al Hospital Español. Lo que dijo la doctora Ferreira es cierto: este 
Hospital está tomando pacientes de la lista de espera del Hospital de Pando. Tiene 50 pacientes en lista de 
espera y 127 que no son diferibles. Sinceramente, no entiendo esto. Si tiene 50 pacientes en la lista de espera 
no puede tener 127 diferibles; no cierra. 


No sé de dónde salen esos números. Tengo una nota que envió el Servicio de Cirugía del Hospital Español al 
Director del Hospital Español, en la que no figura ninguno de los números a que acaban de hacer referencia. 
La nota está fechada el 28 de enero y firmada por el doctor Canezca. Dice así: "La Gerencia General de 
ASSE ha designado para el Hospital Español la demanda insatisfecha del Hospital de Pando y Hospital de 
Las Piedras durante el período de gestión de la UCAF (4 meses). A tales efectos el Hospital de Pando hizo 
entrega de su listado de cirugías pendientes a ASSE y luego al Hospital Español la que asciende a 202 casos 
correspondientes al período 2007 a 2009" 


Estos casos deben estar incluidos en los 4.000 iniciales; se deben haber sumado. A continuación, dice: 
"Luego de depurada la lista quedó integrada por 36 pacientes a gestionar en el plazo de 120 días". Firma el 
doctor Canezca. La nota está dirigida al Director del Hospital Español, doctor Pablo Ferra, y se envía copia a 
la Adjunta a la Dirección, doctora Nélida Villanova. 


Realmente, no me cierran los números. El Ministerio de Salud Pública y el Poder Ejecutivo pasaron una 
cantidad de números, una panoplia de números, que son in entendibles. Yo seguí las versiones de prensa, 
pero, como habrán visto, no hice alusión a ninguna de ellas, aunque las tengo todas acá. Prefiero guiarme por 
los documentos oficiales que reflejan que las cifras van de cinco mil pacientes a cuatrocientos, y también 
puedo hacer comentarios acerca de esta última cifra. Algunos de los presentes no voy a decir nombres para 
no aludir hicieron declaraciones en base a estas cifras. 


Por lo tanto, quiero tener la información precisa y que no se mezclen las cosas. El otro día, en una 
conferencia de prensa el señor Ministro de Salud Pública dijo que se había operado el 30% de los pacientes; 
luego, según dicen los medios de prensa, el señor Ministro lo reiteró en el Consejo de Ministros y está 
publicado en la página Web de Presidencia de la República. Sin embargo, yo digo que esto no es así, que está 
equivocado. El señor Ministro acaba de decir que se operaron doscientos setenta y tres pacientes por UCAF. 
Doscientos setenta y tres pacientes es el 5% de cinco mil trescientos cincuenta y ocho, no el 30%. El resto se 
operó por los servicios normales de salud pública y por las UDA. Es decir que dentro de los mil quinientos 
veinte pacientes que menciona el señor Ministro están incluidos los que fueron a policlínica quirúrgica la 
primera semana de diciembre y los coordinaron para operar en enero, y seguramente también están incluidos 
algunos pacientes que llevaban varios meses esperando. 


Reitero que quiero tener los conceptos claros y lo digo con la autoridad que me da haber votado la ley. No 
nos debemos confundir. Yo quiero que se operen los cinco mil trescientos cincuenta y ocho pacientes en 
ciento veinte días o, mejor dicho, lo antes posible. Por eso voté la ley. Pero pido que se informe con justeza. 
Yo me pregunto: de los mil quinientos veinte pacientes que se operaron gracias a la ley de emergencia 
sanitaria, ¿cuántos se operaron mediante la coordinación habitual y por lo tanto no estaban incluidos en la 
ley? Y adelanto la respuesta: ninguno. Todos los pacientes que se operaron son los que se operan 
habitualmente. Incluso, tengo en mi poder los datos históricos del año 2004 a la fecha. Se trata de datos 
bajados de la página Web del Ministerio de Salud Pública y del "link" de ASSE. 


Por lo tanto, los doscientos setenta y tres pacientes es el único número que debemos tener en cuenta porque 
se operaron a través del mecanismo que se creó por la ley de emergencia sanitaria. Yo quiero que los cinco 
mil cien pacientes que restan sean operados rápidamente. Debemos buscar la forma; estoy para ayudar. 


Repito que no se debe mezclar. El señor Ministro dijo a la pasada que se había empezado con las UCAF y 
que quedaba alguno de las UDA, dijo que son los mismos que van a parar a la UCAF pero que son de las 
UDA; no es lo mismo, esto es extremadamente preciso. El instrumento que el Ministerio de Salud Pública 
utilizó para operar mediante la ley de emergencia sanitaria se llama UCAF que es lo que establece el acuerdo 
que se firmó el 13 de enero. No sabemos por qué no se firmó el 1” de enero. A los legisladores que estamos 
acá nos convocaron en forma urgente para votar una ley en veinticuatro horas, incluso se hizo el llamamiento 
desde la oposición porque en este tema no hay lugar para razonamientos menores. Los tiempos que se tomó 
el Ministerio de Salud Pública son suyos, pero la realidad es que hay doscientos setenta y tres pacientes 
operados a través del sistema de la ley de emergencia sanitaria que representa el 5% del total, y esto llama 
poderosamente la atención. 


Además, acerca de las UCAF, me gustaría saber cuántos pacientes fueron operados en Montevideo y cuántos 
en el interior. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- No es verdad que la UCAF es el único instrumento que 
se votó en la ley de emergencia sanitaria. Nosotros solicitamos la ley de emergencia sanitaria por tres 
razones: por las operaciones retrasadas, por las urgencias y emergencias que los anestesistas no 
cubrían en el país y para que no se generaran nuevas listas de espera a partir de las personas que iban 
a ser operadas en enero. Por lo tanto, para nosotros lamentamos que ante números tan buenos como 
estos se tenga una visión distinta, pero cada uno tiene derecho a tener la visión que crea conveniente el 
número válido es el total de operaciones, porque si no se hubiera operado entre el 1” y el 20 de enero a 
los pacientes por otros sistemas, hoy tendríamos nuevamente una lista de espera y deberíamos solicitar 
otra vez la emergencia sanitaria. Más adelante, en un próximo informe, vamos a poder discriminar a 
los pacientes según el momento en el que pasaron a integrar la lista de espera. 


Sostengo que la UCAF no es el único procedimiento. La ley de emergencia sanitaria se votó para que no haya 
lista de espera y para que los anestesistas trabajen en este país. Ese objetivo se logró gracias a la ley de 
emergencia sanitaria y a la espontánea buena voluntad del gremio de anestesistas que decidió dialogar y no 
realizar el trabajo obligatorio. Por lo tanto, todos los números tienen que estar incluidos. De lo contrario, 
habría mil cuatrocientos sesenta y nueve personas que entrarían a urgencia y habría que derivarlos. Es de 
destacar que no hubo más derivaciones desde el 1? de enero. Tenemos en nuestro poder los números de lo que 
se gastó en derivaciones en el último trimestre del año pasado que fue lo que prácticamente desfinanció a 
ASSE y provocó algunos problemas de insumos y medicamentos en el mes de diciembre. No hubo ni una 
sola derivación al sector privado en el mes de enero ni la va a haber seguramente en los próximos meses. 


O sea que nosotros creemos que el informe recoge todas las operaciones que se realizaron porque forman 
parte del proceso y, seguramente, al día ciento veinte no va a haber ninguna persona, cuya operación sea no 
diferible, que no haya sido operada y estarán en lista de espera los diferibles hasta seis meses como dice la 
normativa. 


SEÑORA FERREIRA.- Quiero comentar brevemente cómo se crean las lista de espera quirúrgicas en 
los hospitales públicos y privados de nuestro país y del resto del mundo. Las listas de espera 
quirúrgicas se crean de diferente manera. En general, en nuestro país en la mayoría de las instituciones 
privadas y hospitales públicos cuando el paciente va a la policlínica y el cirujano plantea que es pasible 
de ser intervenido no lo registra inmediatamente en un sistema centralizado o informatizado que 
permita que la coordinación central tenga en cuenta a ese paciente para asignarle día y hora para ser 
operado. En la mayoría de las instituciones las listas de espera quirúrgicas están en los bolsillos de los 
cirujanos, en libretitas, en cuadernos o en registros de cada uno de los cirujanos o de los equipos 
quirúrgicos que van a operar a los pacientes. Esto es así en la mayoría de los hospitales públicos y en 
los centros privados. Por lo tanto, cuando se planteó que habría cuatro mil intervenciones dos mil en 
Montevideo y dos mil en el interior, fue un número aproximado a partir de estimaciones que nos 
brindaron los directores de los hospitales tanto del área metropolitana como del interior del país. Esos 
números surgieron porque la expresión de atraso quirúrgico se manifestaba fundamentalmente en 
algunos hospitales y, en particular, en los hospitales más grandes del país como el Pereira Rossell y el 
Maciel. 


El Hospital Pereira Rossel fue el primero que alertó sobre el atraso quirúrgico de coordinación que estaba 
teniendo particularmente en el hospital pediátrico, es uno de los pocos centros que lleva rigurosamente una 
lista de espera quirúrgica. En esto, los pediatras y los cirujanos pediatras son muy prolijos. En ese momento, 
tenían una lista de espera de novecientos niños que no podían ser operados no porque los cirujanos no 
estuvieran a la orden sino porque los anestesistas, desde hacía prácticamente un año, no tomaban horas de 
coordinación en el hospital pediátrico. Entonces, el Hospital Pediátrico podía operar pacientes de urgencia, 
pero los de coordinación estaban quedando todos para atrás. 


Lo mismo sucedía en el Hospital de la Mujer en el que se operaban algunas pacientes de urgencia o que no se 
podían diferir, pero las que tenían patologías benignas no se estaban operando. En los últimos meses no se 
operaban ni siquiera a las pacientes oncológicas, y este fue uno de los hechos que fundamentó la ley de 
emergencia. No se estaban operando a pacientes con cáncer de útero o de mama porque no había horas de 
coordinación en ese Hospital. 


En el Hospital Maciel las clínicas quirúrgicas de Facultad alertaron a mediados de año y cada vez más, hasta 
llegar a fines de 2010 que no estaban pudiendo operar ningún paciente, que apenas podían hacerlo en algunos 
horarios y que quedaban días de coordinación sin poder cumplirse. Inclusive, había pacientes internados que 
pasaban días allí porque las intervenciones se suspendían sistemáticamente debido a que no conseguían horas 
de anestesistas para coordinar. En enero de 2009 en el Hospital Maciel se operaron 184 pacientes y en enero 
de 2010 se operaron 125. En el año 2010 comenzaron a disminuir cada vez más el número de operaciones en 
el Hospital de adultos más grande del país. 


Además, en algunos otros hospitales se comenzó a pedir a los cirujanos que registraran los pacientes que 
tenían en lista de espera para operar y así poder centralizar las listas y comenzar a contar. Ese procedimiento 
que se empezó a hacer antes de que se votara la ley de emergencia implica un trabajo que es difícil de 
imaginar si uno no está en medio de la operativa. El dato que dio el señor Diputado García refleja cuál es la 
dificultad que existe, sobre todo con nuestros usuarios, para conformar una lista de espera quirúrgica clara y 
real, teniendo en cuenta que se trata de pacientes que están esperando en su casa para ser operados cuando los 
llamen. Porque ¿qué es lo que pasa? Voy a poner un ejemplo. El paciente va a la consulta y el cirujano ve que 
tiene una hernia que debe ser operada. Entonces, el cirujano lo anota para luego llamarlo. Ese paciente se va 
para su casa y cuando se lo llama para ser operado no está, porque vivía en un asentamiento y se mudó a otro, 
o se fue a vivir al interior o quizás era del interior y vino para Montevideo. También se puede dar el caso de 
un paciente que cuando se lo llama para ser operado tiene otra patología que no permite que se le realice la 
operación y entonces se prolonga la situación. La resolución quirúrgica de los pacientes desde el punto de 
vista de la conformación de listas de espera no es un asunto que se pueda definir en forma matemática ni 
clara como para determinar exactamente los números. 


Los 5.358 pacientes que figuran en el informe que el señor Ministro trajo hoy son pacientes con nombre y 
apellido que fueron juntando los distintos hospitales y Directores de hospitales a partir de que les pidieron a 
sus servicios y clínicas quirúrgicas que registraran los pacientes y que hicieran una depuración precisa para 
determinar cuáles eran los que debían estar allí. Por ejemplo a veces se llamaba a un paciente y ya había sido 
operado de urgencia el mes pasado, pero continuaba figurando en la lista de espera; al no haber un sistema de 
información centralizado es muy difícil contar con esos datos. 


Aprovecho para plantear que una de las líneas de trabajo que ASSE está desarrollando en este momento es la 
creación de un sistema informático de listas de espera quirúrgicas centralizado, que va a ser manejado por la 
coordinadora central de ASSE. Entonces, cada vez que un cirujano, en cualquier lugar del país, plantea que 
hay un paciente que es pasible de ser operado y que va a coordinar esa operación, lo tiene que registrar en ese 
sistema. De esa manera, al igual que algunos hospitales privados, vamos a poder tener bien identificados 
quiénes son. Quería aclarar esto para que se entendiera por qué ese estimado de 4.000 pacientes y ese número 
tan preciso de 5.358. 


La siguiente aclaración que quisiera hacer es que el instrumento de las Unidades Clínicas Asociadas de 
gestión clínica y formación es uno de tantos que la Dirección de ASSE adoptara luego de que se votara la ley 
de emergencia sanitaria. 


Como decía el señor Ministro, uno de los trabajos que se hizo fue el de reunirse día por medio con el 
colectivo de anestesistas para ver cuáles eran los problemas y plantearse por qué no estaban aceptando horas 
de coordinación. De hecho, sin ningún tipo de complemento, ese trabajo de coordinación, en conjunto, de 
diálogo y una mesa de trabajo permanente, llevaron a que varios anestesistas comenzaran a tomar 
nuevamente horas de coordinación al valor habitual que tenían. 


Las UDA, Unidades Docentes Asistenciales, se duplicaron en muchos casos para poder resolver el problema 
de las listas de espera. 


Los 1.520 pacientes que se operaron, que están en el informe que dimos, lo hicieron a través de la 
coordinación habitual, de los cuales 273 fue por el mecanismo de las UCAF. O sea que hay 273 que se 
operaron por un mecanismo que se creó a mediados de enero como una forma más de incentivar a los 
anestesistas para que pudieran hacer más horas de coordinación en ASSE. En enero de 2011 se operó un 37% 
más que en enero de 2010. ¿Por qué? Porque los anestesistas empezaron a operar, pero no era la coordinación 
habitual que existe en todos los hospitales públicos. Durante los meses de octubre, noviembre y diciembre, 
hasta que se votó la ley y se comenzó a operar nuevamente, la situación era gravísima. Desde el mes de 
marzo, el Hospital de la Mujer tenía cero horas de coordinación de anestesia, solo se estaba operando por las 
Unidades Docentes Asistenciales. 


El Hospital Maciel venía en una línea con una pendiente pronunciada en el número de horas de anestesia de 
coordinación. Estábamos frente a una situación en la que si no se votaba la ley de emergencia, seguro que 
estos 1.520 pacientes no hubieran sido operados. No sabemos exactamente cuántos de ellos, pero 
seguramente los 195 que se operaron en el Hospital Pediátrico, los 117 que se operaron en el Hospital de la 
Mujer y los 160 que se operaron en el Hospital Maciel en enero de 2011 no se hubieran operado. Debemos 
destacar que los 195 pacientes que fueron operados en el Hospital Pediátrico en enero de 2011 representan 
una cifra récord, porque en enero de cualquier año en dicho hospital hay muchas menos operaciones, ya que 
la mayoría de los cirujanos y anestesistas están de licencia. De estos 195 solamente 39 se operaron por el 
instrumento de las Unidades Clínicas Asociadas, el resto fue a través de las UDA, por las horas de anestesia 
que empezaron a tomar los anestesistas no vinculados a un equipo de Unidad Clínica Asociada. Estos 195 
pacientes que se operaron en el Hospital Pediátrico, prácticamente todos no podían ser diferibles de acuerdo 
con los cuatro criterios que mencionamos. Eran niños que tenían patologías que si no se operaban pronto iban 
a generar secuelas o que hacía muchos meses e, inclusive, uno o dos años, que estaban esperando para ser 
operados. 


Las listas de espera quirúrgicas tienen una dificultad crónica no solo en los hospitales públicos sino en todos 
para poder llevar un registro real y adecuado. Los pacientes que se han ido operando son los que figuran en la 
lista. Esa es una lista real; los 1.520 pacientes, con nombre y apellido, con una patología y día y hora de 
operación. En su mayoría son pacientes no diferibles desde el punto de vista de los criterios que se 
consideraron. De esos pacientes, se operaron 273, todos en Montevideo, con ese mecanismo de haber 
conformado unidades clínicas entre servicios quirúrgicos y anestesistas. 


En el interior, las Unidades Clínicas Asociadas todavía no empezaron a funcionar. Ya se crearon 25 Unidades 
Clínicas Asociadas en los hospitales de los polos regionales del interior del país, excepto en Tacuarembó, y 
en dos hospitales del norte del país, en Rivera y Artigas, que son los que tienen mayor lista de espera 
quirúrgica. Estas 25 Unidades ya empezaron a funcionar en febrero. Por lo tanto, pensamos que comenzará a 
incrementarse el número de operaciones. 


Las 658 operaciones que se realizaron en los hospitales del interior en enero fueron realizadas con 
anestesistas que tienen cargos de alta dedicación que fue uno de los mecanismos que planteamos para 
aumentar las horas de anestesia y mediante la coordinación habitual. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Más allá de que vayan a hablar otros colegas y el equipo, quería hacer una 
reflexión más general sobre el tema que nos ocupa. 


Esta ley fue votada tanto en la Cámara de Representantes como en la de Senadores por los dos tercios de 
votos y me parece que eso le da legitimidad a una decisión parlamentaria relativa a un tema sobre el que el 
Ministerio de Salud Pública venía alertando y a otros que nos estaban llegando a la Comisión de Salud 
Pública y Asistencia Social porque los hemos recibido y todos son testigos desde distintos espacios, haciendo 
referencia a la dificultades que estaba teniendo el Uruguay en la formación de especialistas, no solo 
anestesistas. Hemos tenido varias reuniones en las que se nos vino a alertar de un tema de carácter 
estratégico. En el Período anterior hubo fuertes fricciones, sobre todo con la asociación de anestesistas, y 
creo que el objetivo del Parlamento por lo menos yo me sitúo en esa tesitura es generar climas de acuerdo, de 
buen trabajo y en los que no se estigmatice a ningún sector sindical ni profesional, a fin de buscar los puntos 
en los que la ética y los proyectos de cada uno puedan coincidir en la mejora de la calidad de vida que se está 
buscando. Por eso, más allá de los números, de algunas reflexiones y preguntas que hace el Diputado García, 
me parece importante resaltar el hecho de que la ley de emergencia también contribuyó a crear ese clima de 
mejor entendimiento, porque en esa mirada democrática del Parlamento también se sitúa la necesidad de que 
estos temas de altísima significación encuentren sus salidas. 


Me parece muy importante que en el relato que hizo el Ministro, esos tres puntos, más allá de que no estaban 
contemplados porque no eran tema de la ley de emergencia unos serán de corto plazo, pero otros serán de 
mediano y largo plazo, también se están atendiendo. 


Entonces, lo que concluyo es que es un Ministerio en el que se está trabajando, que se está reuniendo y que 
está mirando dónde se encuentran las debilidades porque quiere trabajar para mejorar, y en los números que 
nos está entregando hay un cumplimiento de esta solicitud de los ciento veinte días. 


Por lo tanto, quería romper ese mito que dice que en el Uruguay se empieza a trabajar después de que llega el 
último ciclista. Me parece que entre todos también los parlamentarios hemos trabajado muchísimo este 
verano; supongo que como sucede todos los veranos; este es el primero para mí acá hay que romper esa 
imagen de que no se buscan soluciones. Algunas de ellas referían a la ley de emergencia para la que se 
requerían números claros y fue con números claros que se vino a hablar. Fue con ese fundamento que se votó 
la ley de emergencia sanitaria y con las cartas del Hospital Maciel y el Hospital Pereira Rossell, hablando 
sobre las guardias, por ejemplo, que era uno de los temas candentes. 


También contribuye a la búsqueda de soluciones que otras instituciones que tienen mucho que ver con el 
tema Facultad de Medicina, Sindicato Médico y la comunidad anestésico-quirúrgica estén dialogando, 
conversando y haciendo los planes. Esto es lo que va a permitir que este cuello de botella que se genera en 
determinados momentos, por múltiples factores, también tenga soluciones a más a largo plazo. 


Solamente quería mencionar este tema, porque ya van más de cuarenta días del Período y luego del 1* de 
marzo estaremos funcionando como Comisión y seguramente los estemos invitando para analizar los temas 
de emergencia sanitaria, pero también algunos que hacen a los pronunciamientos que hubo dentro del 
Presupuesto nacional a fin de resolver algunos temas con la Facultad de Medicina, Hospital de Clínicas. 


SEÑOR GARCÍA.- Creo que no es un problema de visiones, como dijo el Ministro; es un tema de 
cifras. Creo que la confusión que tiene el equipo ministerial parte de que confunde emergencia con 
gestión. A nosotros se nos pidió una ley de emergencia sanitaria para operar 4.000 pacientes, que se 
transformaron en 5.358 atrasados. No se nos pidió una ley para mejorar la gestión de los pacientes 


cotidianos. No se puede confundir eso y todo lo que se dijo después es parte de la interpretación que se 
hace, pero lo que importa es lo que está escrito. Y para resolver la emergencia, el acuerdo del 13 de 
enero fue muy preciso. 


Señora Presidenta: esta ley ha servido para operar al 5% de los pacientes en lista de espera. Esa es la realidad: 
al día de hoy se ha operado al 5% que es igual a 273 pacientes de 5.358 que es el total. Y "no hay más perro 
que el chocolate"; es así. ¿Por qué? Porque el acuerdo del 13 de enero establece a texto expreso cuáles son 
los mecanismos que se van a utilizar para operar teniendo en cuenta el retraso quirúrgico. En el primer 
artículo se establece: "Los hospitales del área metropolitana que participan en esta etapa (período: 120 días a 
partir del 1* de enero de 2011) de la formación de Unidades Clínicas Asociadas (Sistema UCAF) para 
resolver el retraso quirúrgico son:[...]" y nombra a los hospitales. Esto quiere decir que en Montevideo, el 
sistema que el Ministerio diseñó por decisión propia; obviamente, más que legítima, la que entendió oportuna 
fue el sistema UCAF. De los 5.358 pacientes, la mitad deben estar en Montevideo; la doctora Ferreira debe 
tener los números. Para ellos se pensó en el sistema UCAF. Entonces, cuando evalúo, como legislador que 
votó la ley, pregunto de los que estaban en lista en Montevideo por UCAF cuántos se operaron y la respuesta 
la dio el Ministro Olesker: 273. Y ahora sabemos que en el interior la respuesta es cero. En el interior la 
aplicación de la ley de emergencia fue cero. Digo más: en el hospital de Rivera, hasta el día de ayer no había 
ninguna UCAF formada. Hay una reunión pendiente para la semana que viene. Esto fue ayer; no es que estén 
formadas desde la semana pasada. Entonces, por aplicación de la ley en Montevideo, de dos mil y pico de 
paciente, se operaron doscientos setenta y tres por UCAF. Por tanto, se resolvió el problema en Montevideo y 
área metropolitana, pero ¿cómo se resolvió en el interior? El acuerdo del 13 de enero dice: "En los hospitales 
del interior que tienen lista de espera definida y enviada oportunamente a la Gerencia se resolverá en estos 
120 días, bajo dos modalidades: a) A través de los cargos de alta dedicación, o b) A través de formatos tipo 
UCAF". Pero aquí no corrió UCAF, porque estamos en cero. Entonces, no se trata de dos visiones, sino de las 
cifras que estamos manejando. 


Quiero decir al señor Ministro que creo que se cometió un error, y que lo tome teniendo en cuenta quien lo 
dice, que es alguien que votó la ley de emergencia. Cuando escuché las cifras que el señor Ministro mencionó 
y que fueron manifestadas en la conferencia de prensa por las doctoras y la Gerenta General de ASSE me 
llamaron mucho la atención. Entonces, me dije: "1520 operaciones, quiere decir que ya se resolvió la 
emergencia", porque eso es lo que preveía el acuerdo del 13 de enero, es decir, que se iba a operar a los 
pacientes en ciento veinte días. En ese momento, cuando se llevó a cabo la conferencia de prensa, yo ya había 
hecho la convocatoria, pero cuando escuché las cifras me dije: "Esto no es así; se está dando una información 
equivocada que confunde a la población y que no parte de la veracidad de lo que estamos preguntando". Lo 
que estamos preguntando es algo muy concreto: ¿cuántos pacientes se operaron en aplicación de la ley de 
emergencia? No consultamos acerca de cuántos pacientes lo hicieron a través de los demás sistemas que 
hacen a la dinámica habitual anestésico quirúrgica de Salud Pública; no preguntamos acerca de las UDA, que 
tienen otra génesis, nacieron en forma diferente y tienen otra explicación. Asimismo, el tema ASSE y 
Facultad de Medicina no tiene nada que ver con la emergencia, porque si así fuera el tema sería mucho más 
grave, ya que el tema no referiría a la emergencia, sino a que el Ministerio de Salud Pública no puede 
resolver la gestión cotidiana de los hospitales. Entonces, como dije, por la emergencia se operaron doscientos 
setenta y tres pacientes. 


Además, agrego que lo que se establece en este acuerdo es el acto médico a la enésima potencia; el acto 
médico quedó chiquito al lado de este acuerdo porque a partir de la ley de emergencia se establecen que se 
pagarán US$ 600.000 US$ 300.000 para Montevideo y US$ 300.000 para el interior por las operaciones aquí 
hay varios médicos y me van a entender perfectamente y los que no lo son también, independientemente de si 
son de una fístula, una hernia que no está en sufrimiento o una aneurisma de aorta en sufrimiento. Es decir, lo 
más simple y lo más grave, y por todas las operaciones se pagará igual. Por tanto, estamos hablando del acto 
médico, que tanto criticó el señor Ministro Olesker, a la enésima potencia; el acto médico quedó chiquito, de 
juego, al lado de este acuerdo. Esos US$ 600.000 se van a repartir tal como mencioné y hasta el momento 
solo se han aplicado en las doscientas setenta y tres operaciones que se realizaron y que constituyen nos 
enteramos hoy el resultado de la ley de emergencia. 


Por tanto, creo que la aplicación de esta ley ha sido extremadamente pobre e insuficiente. El Presidente de la 
República y el señor Ministro de Salud Pública en persona nos pidieron, como legisladores, que aprobáramos 
esta ley, y el Poder Legislativo respondió como pocas veces aquí hago una autocrítica, ya que en veinticuatro 
horas resolvió la situación, pero lo que más me preocupa es que cincuenta días después de una crisis sanitaria 


nos damos cuenta de que de los 5.358 pacientes que había para operar, como consecuencia de la aplicación 
de ley, solo se operaron doscientos setenta y tres. 


SEÑOR RADÍO.- En realidad, se operaron doscientos setenta y tres pacientes por UCAF en 
Montevideo y ninguno en el interior, pero esas operaciones no fueron como consecuencia de la ley, sino 
de un acuerdo. En ese sentido, felicito al Ministerio y a las entidades gremiales que llegaron a ese 
acuerdo, pero reitero que las operaciones no son como consecuencia de la ley. La Ley_N” 18.711, 
promulgada el 22 de diciembre de 2010 tiene cuatro artículos. El artículo 1” declara la emergencia 
sanitaria en todo el territorio nacional hasta el mes de abril, y los artículos 2” y 3” no se aplicaron. Eso 
es lo que establece esta ley: declarar la emergencia sanitaria; ninguna otra cosa, ya que, como dije, los 
artículos 2” y 3” no se aplicaron. Conclusión: los doscientos setenta y tres pacientes, los mil quinientos o 
los 5.358 o los que sean no se operaron por obra y gracia de esta ley, sino del acuerdo alcanzado. 
Reitero que felicito al Ministerio de Salud Pública por haberlo conseguido, como así también a las 
entidades gremiales, ya que el señor Ministro reconoce la espontánea y buena voluntad de los gremios 
de los anestesistas. 


Hace un momento la señora Presidenta de la Comisión dijo que la ley contribuyó a generar el clima, y el 
señor Ministro dijo que la ley generó el clima para el acuerdo, pero son solo conjeturas, porque de la letra de 
la ley no se deduce que había clima para llegar a un acuerdo. Yo diría que otras cosas lo generaron, como las 
pintadas anónimas, las agresiones físicas de gente violenta que espontáneamente concurría al Ministerio a 
interferir con las negociaciones y los titulares de prensa que estigmatizaban; esas cosas generaron el clima. 
En realidad, no sé si la ley contribuyó a alcanzar ese clima, pero si hay que contribuir con esas cosas, yo no 
quiero la ley. La voluntad del legislador no fue la de contribuir a generar ese clima que se alcanzó por todo lo 
que dijimos en la sesión de Cámara que se llevó a cabo. 


(Interrupción de la señora Presidenta) 


Yo creo que el clima que había era bastante menos que bueno y que lo único bueno fue el acuerdo. Y en 
ese sentido, insisto en felicitar al Ministerio y a las entidades gremiales, ya que el Ministro coincido en eso 
reconoce la espontánea buena voluntad de los anestesistas. Pero debo decir que ninguna de las operaciones 
que se realizaron en enero y en febrero o las que se vayan a realizar fueron como consecuencia de esta ley, 
porque no se aplicó. Reitero que lo único que hizo esta ley es declarar la emergencia sanitaria hasta el mes de 
abril. También se realizó un acuerdo, para el cual contribuyeron una cantidad de cosas; a lo mejor la ley 
también contribuyó, pero creo que pasaron otras cosas en ese período, mucho más duras, que también lo 
hicieron. 


SEÑOR PEÑALOZA.- Quisiera agregar dos o tres elementos que me parecen importantes. 


En primer lugar, quiero remitirme a la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social a la que concurrimos, 
creo que en el mes de octubre creo que estaban los legisladores presentes, aunque no recuerdo si lo estaba el 
señor Diputado García, a iniciativa del Directorio de ASSE para informar sobre la situación que estábamos 
viviendo. En aquel momento nosotros sostuvimos que teníamos dos problemas efectivos. Uno de ellos era la 
situación de las guardias de emergencia en el Pereira Rossell y algunos hospitales de Montevideo. Y los que 
estuvimos en aquella reunión advertimos acerca de la situación que estábamos viviendo. 


Asimismo, quiero decir que nosotros estamos conformes con las cifras; no vamos a entrar a discernir si un 
paciente correspondía a la emergencia o a la coordinación normal, porque nos parece que el trabajo que llevó 
adelante ASSE nos permitió cambiar sustancialmente aquella situación que denunciamos en la Comisión en 
esa oportunidad. En aquel momento nosotros manifestamos que no teníamos guardia en el Hospital Pereira 
Rossell y que teníamos que disponer de una ambulancia durante todas las noches para poder derivar a los 
pacientes, y después de que se votó la ley sabemos que fue a fin de año, en una fecha compleja tenemos 
cubierta la guardia del Pereira Rossell y de los hospitales de Montevideo. Por lo tanto, el efecto de la ley de 
emergencia sanitaria es contundente y sustancial. 


También quiero destacar el tema de los acuerdos, lo cual mencionaba recién el señor Diputado Radío. Yo creo 
que, efectivamente, la ley permitió lograr los acuerdos, y voy a poner algunos elementos concretos arriba de 
la mesa. Los acuerdos que se lograron después de la aprobación de la ley fueron planteados en el Ministerio 


de Trabajo y Seguridad Social no recuerdo el nivel de documentación que hay y dicha Cartera tiene 
documentada la propuesta de ASSE para la salida de la emergencia, fundamentalmente en el Pereira Rossell, 
a lo cual se nos dijo que no por parte de todas las gremiales. Pero luego de la aplicación de la ley ese mismo 
acuerdo es el que se refleja en lo que se establece en el acta. O sea que, objetivamente, después de haberse 
aprobado la ley se acordó lo que antes se había rechazado en el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. 


Comparto lo manifestado por el señor Diputado Radío respecto a que siempre hubo voluntad de una salida 
negociada. La ley fue el extremo al que tuvimos que llegar frente a determinada realidad y que nos permitió 
tener un paraguas para continuar construyendo una negociación hacia delante. 


Por último quiero destacar un elemento que hay que integrar porque será lo que discutamos los próximos 
meses: ¿cuál será la futura salida más allá de los 120 días? Esta experiencia, de este período, nos permitirá 
sentar bases para pensar qué hacer frente a las situaciones de emergencia y cómo resolver la realidad de 
Uruguay frente a la carencia de estos profesionales. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Más allá de los números y de las distintas visiones no 
hay duda de que la ley provocó el trabajo, pues los anestesistas no iban a trabajar al Hospital Pereira 
Rossell, no tomaban las guardias ni las coordinaciones. Al otro día de aprobada la ley, cuando 
comenzamos a hacer las cuentas del 20%, nos llamaron para solicitar una reunión. 


Por lo tanto, no son conjeturas. Por suerte fue así y primó el diálogo, pero fue a partir de una decisión que 
obligaba a trabajar en el sector público, de una ley inédita en la tradición laboral uruguaya. Antes no existió 
una ley que dijera que una persona debía trabajar obligatoriamente en el sector público, obviamente, con 
salarios muy importantes, como los que se pagan en el sector público a los médicos, seguramente no 
atractivos para ciertos sectores. No hay dudas de eso. 


No nos ponemos de acuerdo: nosotros diremos que sí, pero quizás para los legisladores que votaron la ley y 
entienden que no dio sus frutos puede ser una frustración. Para nosotros no lo es sino todo lo contrario, un 
reconocimiento al Parlamento. Si no hubiera existido una ley hoy tendríamos 5.253 más 2.989 operaciones 
por hacer, es decir, estaríamos en 8.000 operaciones retrasadas. Las 2.989 operaciones no se habían realizado 
porque no había guardias solicitadas para el mes de enero; como ustedes saben, las guardias se toman con 
una anticipación de uno a tres meses. Reitero que no había guardias para enero, pero ahora las guardias y las 
coordinaciones están llenas. 


Esa es nuestra convicción; así se la transmitimos a los señores legisladores y así la transmitiremos a la 
prensa. 


Decir que el único instrumento es el sistema UCAF también es un error conceptual no son visiones distintas; 
para el interior del país el acuerdo establece que puede ser a través del UCAF u otros mecanismos. Expresar 
que la ley de emergencia tuvo cero incidencia en el interior también es un error conceptual, y si bien cada uno 
puede decir en este ámbito y en los medios de comunicación que se operó el 5%, nosotros diremos que hubo 
2.989 operaciones. 


A partir del día de hoy publicaremos la lista detallada hospital por hospital no lo hicimos antes porque 
primero quisimos informar al Parlamento, la gente la leerá en los medios y verá cuál es la mejor opción. 


Por lo tanto, nosotros ya informamos y volveremos a hacerlo en un mes. Como dijo el señor Peñaloza, 
estamos muy conformes con el resultado. Creemos que el artículo 2” de la ley es una herramienta que por 
suerte no aplicamos pero que vamos a mantener como algo fundamental para estos 120 días. Y a medida que 
cada mes se vaya acercando, traeremos las listas de las no diferibles. 


Es todo lo que teníamos que decir. 


SEÑOR CÓRDOBA.- Difícilmente se pueda sentir lo que sentimos durante estos años y lo que 
sentimos en el día de hoy, a esta altura del mes. 


Desde el 26 de marzo del año pasado estuvimos tratando de negociar formas de acuerdos con lo asistencial, 
con los convenios médicos y con las sociedades anestésico-quirúrgicas, hablando con todas las gremiales. 


Nuestro deseo era que con el transcurso del tiempo se pudiera mejorar la forma de relacionarnos y llegar a 
acuerdos que tuvieran en cuenta las situaciones especiales que vivíamos desde ASSE y todo lo que tenía con 
ver con la alta especialización a efectos de no estar otra vez cautivos de los poderes tecnológicos de las altas 
especializaciones. 


Lo primero que acordamos fue cumplir con todo lo que no se había pagado y con todo lo acordado que no se 
había cumplido, porque era una forma de seguir creando confianza. 


Por el mes de octubre, a seis meses de asumido el nuevo Gobierno, teníamos 1.300 operaciones en lista de 
espera. También por esa época apareció por primera vez la valoración de los cirujanos, ante la ausencia de 
anestesistas, respecto a que iba a cerrar el Hospital Pereira Rossell. Si en Uruguay llegara a cerrar el Hospital 
Pereira Rossell no habría posibilidad, aun ocupando todo el sector privado, de que no colapsara todo el 
sistema. El hospital de la mujer y del niño significa todo en nuestro país. 


En el mes de noviembre la situación se amplió al Hospital Maciel con 400 casos sin operar, algunos 
oncológicos y de alta especialización. 


En determinado momento concurrimos a la Presidencia de la República a plantear al señor Presidente que 
estábamos ante una situación de colapso asistencial, que tomara este pedido como algo urgente y que 
solicitara a los señores legisladores los dos tercios de votos para aprobar una ley. 


Para nosotros esa ley fue una tabla de salvación; en forma inmediata se vieron sus efectos y hoy tenemos a 
esta cantidad de personas operadas. 


Toda esa situación del año pasado la vivimos en forma muy angustiada por nuestras capacidades económicas 
y las del país. Lo que se pelea en ASSE después se solicita en el sector privado, y así se mantiene una 
permanente cola de corrimiento de los salarios de ASSE al privado; después de haberse pelado con el sector 
público, se diferenciaban con el sector el privado porque este quería mantener la seguridad de su atención. 
Entonces, se tironeaba en el sector público, este aceptaba y después se empezaba a tironear en el sector 
privado para separarse de nuevo. 


Lo que se logró en todo este tiempo, más allá de los números, significa mucho para nosotros, que lo vivimos 
todos los días, inclusive, si solo hacemos la sumatoria y vemos la cantidad de pacientes agudos que se 
operaron en forma coordinada en el mes de enero. No hay que olvidar que además de la coordinación, se creó 
otro espacio, en el cual llevamos operados 300 pacientes, aproximadamente. 


Éramos totalmente cautivos de la alta tecnología, pero para nosotros esa ley constituyó vientos de esperanza 
y que algunos dirigentes dejaran de ser nefastos porque ya no mantienen cautiva no solo a la salud de los 
usuarios de ASSE sino de todo el país. ASSE es el escenario en el que se pelea, pero los resultados después se 
generalizan, y el cautivo resulta ser todo el país. 


Después de que el Presidente "Pepe" pidió esto al Parlamento, nos envió a Argentina a conversar con las 
autoridades del Ministerio de Salud, y toda esa Secretaría nos relató la situación de cautividad que tienen con 
los anestésico quirúrgicos, lo cual determinaba que no había posibilidades de ayuda real e inmediata con 
voluntarios; sin embargo, ellos se ofrecieron. 


Gracias a la ley pudimos comenzar a negociar. Sabemos que esta es una corriente que ha invadido toda 
Latinoamérica y que los anestésicos-quirúrgico significan eso. 


El anestésico-quirúrgico nos tuvo cautivos, pero también tuvo una sensación de presión social, de vergijenza, 
por la cantidad de personas, médicos como yo, que salimos a buscar la dignidad que se estaba ensuciando y a 
recoger el pañuelo que decía "Médicos vinteneros"; decían que todos pensábamos lo mismo. Hubo mucha 
gente que recogió el guante y en forma inmediata se conectó. Ese es el resultado de un juicio social que hace 
el pueblo, el Parlamento y la Presidencia hacia aquellos gremios que no estábamos actuando como teníamos 
que actuar. Esta es la dimensión y el sentimiento que tenemos nosotros respecto a lo que significó esta ley 
para condicionar ámbitos de intercambio y de esperanza. Nosotros lo vivimos así y estamos muy contentos 
de haber podido tener un Presidente que respondió y un Parlamento que sintió tanto como ustedes y que nos 
dio las herramientas para negociar con muchísima más fuerza y respaldo, sabiendo que ustedes conocían lo 
que nos estaba pasando y la importancia que tenía su voto. Así que yo me voy absolutamente tranquilo. 


Yo sé que lo que dijo el señor Diputado García es oposición, no es pensamiento, no es concepción y no es 
valoración de la realidad. Lo que venimos a aclarar es que esos números demuestran la inmensa ayuda que 
nos dio la ley. Estamos muy contentos y seguros de que el próximo 10 de marzo ampliaremos esto y con 
muchísimas más posibilidades de traerles, no solo de más datos, sino profundización hacia adelante y 
esperanza de futuro. 


SEÑOR GARCÍA.- Señor Presidente de ASSE, doctor Córdoba: con todo respeto, yo no le permito que 
usted diga que lo que yo dije no es fruto de una concepción o de la realidad. No es que no lo voy a 
aceptar: no se lo permito, que es diferente. Que usted ponga en duda la honestidad de mi pensamiento 
es algo que no voy a permitir. Y le digo más: las cifras que usted manejó como Presidente de ASSE y 
que trajo aquí no son reales. Y estas son cosas objetivas, estos son números. Acá se trajo una ley, hubo 
gente que se puso el traje de Robin Hood y terminó haciendo un acuerdo en el que esto es algo de lo 
que nunca se habla hay US$ 600.000 para repartir, que figuran en el punto 6) del acuerdo. 


Anoto al margen que las leyes no son para negociar, sino que son derecho positivo y se hacen para ser 
aplicadas; de lo contrario que no se pidan con la gravedad con la que se pidió esta. Porque si no, lo que se 
está haciendo es burlarse del sistema de derecho. Las leyes no son amenazas. La ley es una cosa muy seria, 
por la cual aquí hubo que pelear muchos años para que volviera a regir. La ley no es un juego, no es un 
juguete. Pero ahora me queda claro cuál es la concepción que algunos tienen del Estado de derecho. 


Vuelvo a reiterar: de ser los defensores de ciertos valores pasamos a obviar que esa espontaneidad y eso tan 
altruista pasa también porque hay un punto que establece que se van a distribuir US$ 600.000. Reitero: 
US$ 600.000. Eso se omitió; es al margen. Entonces, cada cosa en su lugar. 


Después de la intervención del Vicepresidente de ASSE, Peñaloza, a quien escuché con mucha atención basta 
con que se lea en la versión taquigráfica para comprobarlo, queda claro que se ratificó todo lo que estábamos 
diciendo. Acá no había emergencia, no estaba planteado un sistema para operar emergencias, sino para 
mejorar la gestión. Acá lo que hay es un brutal problema de gestión que tienen el Ministerio de Salud Pública 
y ASSE, que ya tiene un tiempo y que ha llevado a que a partir de la reforma del sistema de salud, al mismo 
tiempo de hacer loas de su eficiencia, paralelamente haya 4.000 o más de 5.000 pacientes en lista de espera 
que no se puedan operar. En teoría y de acuerdo con la ley tenemos un acceso universal a la salud, pero hay 
5.000 uruguayos que no se pueden operar. Es una contradicción difícil de salvar. 


Ahora quedaron claras las cifras. Espero que esta sea mi última intervención, a no ser que haya alguna otra 
alusión o tenga intención de intervenir otra vez. Lo que pido es que se pongan las pilas; tan sencillo y tan 
simple como eso. Al Parlamento se le pidió una ley de emergencia sanitaria para operar a 4.000 pacientes que 
se transformaron en 5.358 uruguayos, y por el sistema establecido se operaron 273. En esto no hay 
concepción, no son visiones ni cosas complicadas: estas son las cifras puras y duras de las que el Ministro 
Olesker, como economista que es, sabe mucho. 


SEÑOR FRACHIA.- Para mí es un gusto, como siempre, recibir a las autoridades. 


Quisiera hacer alguna reflexión, a riesgo de ser reiterativo. 


La situación de la cirugía es endémica en nuestro país e hizo un acmé al final del año pasado que, entre otras 
cosas, llevó a la sanción de la ley de emergencia sanitaria. En parte comparto que las leyes no se hacen con 
un criterio puntual, pero debo reconocer que la ley creó el clima para que hubiera una negociación y un 
acuerdo con un sector muy duro de la sociedad que estaba enquistado y con mala disposición para contribuir 
ante este problema que considero que es endémico en nuestra sociedad. Celebro que se esté marchando en el 
buen camino. Creo que un sector muy importante de la sociedad comparte el concepto de que la salud va 
avanzando. Esto que es lo coyuntural, lo puntual de la emergencia, va apuntando a la filosofía que se tiene 
desde nuestro sector, en cuanto a cómo vemos la mejoría de la salud, que se está haciendo más justa e 
igualitaria en todos los aspectos. 


Quiero recordar una vez más que el problema de salud no es patrimonio de nuestra sociedad. Todas las 
sociedades tienen un serio problema de salud, inclusive las más desarrolladas. Por lo tanto, quiero resaltar 
este gesto que está teniendo nuestra sociedad hacia un sistema sanitario más justo e igualitario. 


Es cuanto quería resaltar. 


SEÑOR CHIESA BRUNO.- Es un gusto recibir a las autoridades del Ministerio de Salud Pública y de 
ASSE. No pensábamos intervenir, porque creíamos que las preguntas del señor Diputado García eran 
suficientemente claras y podían servirnos para analizar el tema. 


El día que se votó la ley de emergencia sanitaria no estábamos presentes. Posiblemente habríamos votado en 
forma negativa, como lo hizo parte de mi bancada, o también podríamos haber acompañado la emergencia. 
Pero acabo de escuchar algunas expresiones que considero no son de recibo. Yo le tengo un gran respeto al 
señor Presidente de ASSE, pero creo que el respeto es de ida y de vuelta. De esa misma manera debemos 
actuar cuando otros, en este caso legisladores, piensan de forma diferente. Y aquí estamos sentados en nuestra 
banca, por el voto del pueblo, para decir lo que pensamos. 


Me llaman la atención y celebro las últimas cifras de operaciones que manejó el señor Ministro. Si hacemos 
la cuenta, a mí me da una cifra astronómica de intervenciones quirúrgicas por día que yo no sé si ASSE tiene 
la capacidad de realizar. Sinceramente, se me plantea la duda. Conozco un poco el tema del lado de Salud 
Pública y me parece difícil, pero bueno, son las cifras que se han manejado. Coincido en que este mecanismo 
de la emergencia sanitaria fue más que nada un elemento de presión para sentar a los colegas anestesistas en 
una mesa de negociación y creo que sirvió para eso. Así lo acaba de confirmar el Vicepresidente de ASSE, 
señor Peñaloza. Creo que había otros mecanismos de gestión para haber llegado a esta instancia, que 
realmente conmovió a toda la opinión pública y haber evitado que el Parlamento nacional tuviera que votar 
una ley que, al día de hoy, son cada vez más las dudas que las certezas que nos deja. 


El doctor Córdoba habló colateralmente de la parte privada y, ya que estamos, me gustaría saber qué 
repercusión tuvo esta ley en el subsector privado, porque sabemos que el cupo de horas anestesistas es uno 
solo en todo el país. Si desvestimos a un santo para vestir a otro quizás puede haber alguna repercusión, y me 
gustaría saber si por parte del Ministerio existe alguna medición o algún dato que nos pueda aclarar si este 
avance que tuvo ASSE puede ser en desmedro de un aumento de la lista de espera en el subsector privado. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Quiero responder al señor Diputado Chiesa Bruno. No 
tenemos ninguna institución que haya planteado su preocupación por este tema. No tenemos datos de 
que las horas de anestesia hayan caído, pero estamos hablando de un mes solo, enero, durante el cual 
en general en el sector privado se opera menos, porque normalmente es cuando se otorgan las licencias. 
Quizás podamos saberlo en febrero o en marzo, y cuando tengamos los datos, los traeremos. 


Por otra parte, efectivamente las tres mil operaciones realizadas en enero están con nombre y apellido; por lo 
tanto, los números son así. Eso da cien por día, noventa y seis para ser exactos. Solamente el Hospital Maciel, 
en los momentos de pico, realiza veinte operaciones por día, por lo cual no es un número significativo para la 
red de estos casi veinte hospitales que están incluidos. 


Finalmente, debo decir que yo reconocí que la ley jugó un rol muy importante en el acuerdo. Pero quiero 
dejar sentado porque de lo contrario no sería correcto haber venido a plantear el proyecto que cuando nos 
tocó, junto con el Secretario de la Presidencia, escribir el artículo 2", lo hicimos convencidos de que lo 
íbamos a aplicar. La reacción del gremio llevó a que no se hiciera, pero lo hicimos convencidos de que era un 
mecanismo que íbamos a aplicar. No lo hicimos para atemorizar: lo hicimos para aplicarlo. El resultado fue 
otro y reconozco cuál fue, pero reitero que lo hicimos con el objetivo de que había una deuda social de este 
sector con el sector público que se debía articular. Entonces, nos pareció que la mejor manera era generar una 
obligatoriedad del trabajo en el sector público prorrateado a su trabajo en el sector privado, con la convicción 
de que lo íbamos a aplicar. Hasta ahora no fue necesario aplicar el artículo 2* todavía quedan setenta y pocos 
días porque los profesionales decidieron dedicar las horas; seguramente, si hacemos los números, deben estar 
trabajando más del 20% del sector privado en el sector público. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quisiera hacer una aclaración por si se malinterpretó algo de lo que dije en 
mi intervención. 


Lo que digo es que el Parlamento colabora a legitimar resoluciones para solucionar los problemas que tiene 
la sociedad y que eso contribuye cuando se maneja bien. La ley hubiese sido aprobada igual con los votos de 


la mayoría, pero el hecho de que haya tenido una votación pluripartidaria y haya recogido los dos tercios de 
votos le da a ese tema una importancia que no deja de ser tomada en cuenta por todos quienes actúan en ese 
ámbito. A eso me refiero. Que el tema llegue al Parlamento, que este considere que vota a conciencia de que 
hay un problema de emergencia, que los números son importantes y que hay que actuar sobre ellos, también 
es darle una dirección a un acuerdo, a una negociación amigable, ayudar a generar esos climas que tanto 
contribuyen a encontrar las soluciones que todos queremos. Entonces, el Parlamento se sitúa en un lugar, no 
de presión, sino desde donde mira los conflictos y trata de que no perder la lógica de que atrás hay que 
resolver los grandes problemas de derechos humanos que la sociedad está sufriendo, en este caso, con el tema 
de salud. En ese sentido es que votamos la ley de emergencia sanitaria. 


Vamos a seguir trabajando con el equipo, agradecemos muchísimo las informaciones, la seriedad y la 
honestidad con la que se han debatido algunas cuestiones. Esperamos seguir en contacto porque este es un 
tema relevante que va a continuar, porque tiene un elemento de emergencia y también tiene un elemento de 
estrategia sobre el cual la Comisión que integran los compañeros del Ministerio, de ASSE y supongo que de 
la Universidad y la Facultad seguirán trabajando para resolver un tema que, por lo que nos dijeron los 
catedráticos de la Facultad de Medicina, viene desde hace muchísimos años, no es un problema de la 
coyuntura actual. 


Agradecemos la presencia de nuestros invitados. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


